MINISTFRIO DF SAI UD PURI ICA

E COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA. | NUMERO DE ARCHIVO
MSP | 4443 | CENTRODE SALUD ROCAFUERTE | B | 1352360935 | 1352360935
FECHA 'CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD = | = | = | =
PIZCO LAJE ALISSON ADAMARY F | 310512016 | 9 [ [ [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
9944944678 / 0988945181 MOTNO
MSP 1. ilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON [ PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
| 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | OTORRINOLARINGOLOGIA

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINO DE 9 ANOS DE EDAD NO REFIERE APP ACUDE EN COMPANIA DE LA MADRE POR PRESENTAR TOS CON EXPECTORACION MUCOSA Y TIRAS DE SANGRE DE COLORACION
ANARANJANDO. PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. AL EXAMEN FISICO SE PRESENTA HIPERTROFIA DE AMIGADALAS GRADO I, NO PRESENCIA DE PLACAS BLANQUECINAS. MADRE REFIERE
QUE PACIENTE PRESENTA PRESENTA RONQUIDO Y APNEAS DURANTE EL SUENO. RESTO DE EXAMEN FiSICO NORMAL. PLAN: SE ENVIA PARACETAMOL CADA 8 HORAS POR 5 DIAS Y LORATADINA 10 MG
CADA DIA POR 5 DIAS. SE REALIZA INTERCONSULTA CON OTORRINOLARINGOLOGIA PARA SEGUIMIENTO Y VALORACION.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-DIAGNGSTICO = R e | o = ==
1. HIPERTROFIA DE LAS AMIGDALAS J351 x 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

== = PRIMER NOMBRE PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
25/02/2026 15:00:00 MIGUEL LOOR PONCE
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION :IRE SELLO
P Firmdo el ectr6ni camente ppr:
1750263400 M GUEL ANGEL
e LN TN
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION ot |
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ wo | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ o | |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
| | |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
IF. DIAGNOSTICO D —" e PrE oEF e RE | oeF
1. 4.

2. 5.

3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= = PRIVER NOVERE PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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